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lIa alguns anos at1'az, Braun, um dos maiores entusiastas da anes-
tesia local, para cujo desenvolvimento muito contribuiu, declarava que
a apendieectomia era a interven~ão menos ]Jl"opicia para ser executada.
.sob anestesia local.
Com referencia á apendicite aguda, aehava que esta afirma(:ão e1':1.
{'ategorica.
Atribuia os insucessos a uma dificuldade tecnica, de base anatomi-
(':(1, em infiltrar convenientemente o pe1'itoneo; achava que certas posi-
ções do apendice e certos estados anatomo-patologicos do mesmo dificul-
tavam, se não entravavam o resulJado da anestesia.
:Mas as modificações de tecnica introduzidas com o tempo, o cuidado
e esmero, dedicados aos processos de anestesia local, modificaram os re-
sultados das anestesias locaes nas apendicectomias e hoje obtêm-se em
muitos casos ótimas anestesias, que dispensam por completo a anestesia
geral.
Alem das vantagens geraes inerentes ao metodo, de anestesia local
em si, o silencio abdominal, que sempre é observado, facilita muitissimo
a :intervenção cirurgica.
No serviço da 2.a cadeira de Clinica Cirurgica, do qual temos a hon-
ira de ser auxiliar de ensino, a anestesia local ocupa, desde muito, o pri-
'Jueiro lugar na estatistica das anestesias.
Inicialmente, a apendicectomia era praticada em nosso serviço, sob
narcose geral, mas em fins de 1933, nosso diretor, o Prof. Guerra Bless-
111ann, resolveu generalisar o emprego da anestesia local nas apendicec-
tomias.
Entretanto, o Prof. Guerra Blessmalln resolveu não empregar a tee-
J1ica pura de Braun, tambem citada por Pauchet e Hirschel, modifican-
do-a e completando-a, melhorando assim sensivelmente esta tecnica de
,anestesia local, como o provam os resnltadosobtidos.
Devemos entretanto confessar, que, em se tratando de casos de apen-
<licite aguda, bem como nos casos de apendice retro-cecal, especialmente
quando este ainda se encontra fortemente encastoado pelas aderencias.
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os resultados da anestesia local são menos brilhantes, sentindo () paciente
algumas dores.
No 'primeiro caso, depende este insucesso pareial do processo infla-
:matorio agudo, e no segundo da tração sobre o céco eapenc1ice, a qual
distente peritoneo e meso-apendice, tração esta que é indiscutivelmente
dolorosa.
I Entretanto, mesmo nestes easos, de:veremos inicialmente tentar e
praticar a anestesia local, que nos traz um invejavel silencio abdominal,
que permite faceis manobras na intervem;ão. :Se for necessario, poucas
gotas de eter, administradas na ocasião da extirpação do apendice (pcs.
quiza, isolamento e extirpação propriamente dita, com o~ tratamento do
coto apendicular), completarão a anestesia.
Nas apendicites operadas a frio, nas apendicites eronicas a aneste·
sia local dá ótimos resultados, como provam os resultados obtidos nas
anestesias praticadas em nosso serviço de cirurgia hospitalar. Bxcep-
tuam-se os casos de apendices encastoados, principalmente os de locali-
zação retro-cecal.
Seguindo estritamente as regras estabelecidas e não esquecendo ne-
nhum detalhe de tecniea, temos obtido anestesias, que nos permitiram
praticar as apendicectomias sem o auxilio da ação complementar dum
811estesico geral e sem que o paciente sentisse dores.
Assim, pois, somos 'partidarios de iniciar sempre a anestesia dos pa-
cientes de apendicite por uma anestesia local, seguida da administração
de pequena quantidade de um anestesieo geral, se tal se fizer necessario,
() que sóe acontecer com relativa raridade.
O processo de anestesia local para apenc1icectomia, usado no 8ervi-
(:0 da 2.a 'cadeira de Clinica Cinugica, é uma modificação e um aperfei-
çoamento da tecnica inicial de Braun, ao qual o Prof. Guerra Blessmann
acrescentou a anestesia visceral por imbibição de Payr e a variante ele
Hesse (infiltração do meso apendice), modificando ligeiramente as 1i-
nhas de infiltração da anestesia da parede abc1ominal.
Esta tecnica, compõe-se dos seguintes tempos principaes, a saber:
1) infiltração da parede abdominal (subcutanea e muscular);
2) infiltração do peritoneo;
3) imbibição da região céco-apendicular, e
4) infiltração do meso-apendice.
1) Para execução deste tempo, de,remos eomeçal' por praticar qua-
tro botões intra-clermicos, localisando um, a nm dedo transverso para
dentro da espinha iliaca anterior e superior D; outro ao nivel do orifi-
cio externo elo canal inguinal D; o terceiro sobre a linha mediana, na
intersecção desta linha com a linha bi-iliaca; e finalmente o quarto bo-
tão, ao nivel da linha horizontal que passa pela cicatriz umbelieal, na in-
tersecção duma linha vertical, que sobe do botão intra-dermico, corres-
ponclenelo ao orificio inguinal externo D.
Desta maneira ficaconstituic1o um losango, cujos angulos devem S81'
reunidos por linhas de infiltração sub-ClJtanea, muscular e peritonea1.
Devemos aqui salientar que o losango por nós usado difere do losan-
go de Braun, que é irregular.
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Braun localisa o angulo superior, numa linha vertical que parte da.
.espinha iliaca anterior e superior D, logo abaixo do rebordo costal, e
deste ponto traça uma linha de infiltração obliqua para dentro e para
baixo, que não atinge a linha mediana, terminando uns dois dedos trans-
:versos da linha mediana, na linha bi-iliaca. O angulo inferior localisa-
se tambem mais ou lllenos ao nivel do orificio inguinal externo D.
2) Após incisão da parede abdominal, inclusive peritoneo, que de-
verá ser reparado por pinças de lVlikulicks, procede-se a infiltração do
lnesmo, a partir do bordo seccionado, com linhas oblíquas para cima e
para baixo, usando 10 a 15ccs. de solução para cada lado da incisão.
3) Em seguida introduzem-se tres gazes embebidas em solução de
néotut1,}caina (pantocaina dos alemães) a 2j{lh na cavidade abdominal,
uma. para. dentro, outra para fora e a terceira para cima, mas todas para
traz, afastando o intestino delgado e procurndo localisa-Ias na região
,j}eo-cecal (ceco-apendicular), onde permanecerão uns cinco minutos.
4) Uma vez pinçado o apendice e exteriorisado suficientemente
para podermos localisar o meso-apendice, este deverá ser infiltrado com
í'olução anestesica, antes de ser ligado e seccionac1o. Por ocasião do pin-
çamento e da exteriorisação o paciente ás vezes acusa ligeira dôr provo-
('ada pela tração.
A' solução a 1(lo adicionamos para 100 ccs. 1 cc. de solução mile-
iSimal de cloric1rato de adrenalina (Parke-Davis), enquanto que a solução:
'1 2(;{ O, destinada a anestesia por imbibição (superficial), deverá ser isen-
ta de adrenalina.
Desta descrição podemos depreender ,que a tecnica por nós usada
no serviço da 2.° cac1eü'a de Clínica Cirurgica apresenta reaes vantagen">
.e é tecnicamente diferenciada dos outros metoc1os, pelo que resolvemos
denumina-lo, com justiça, ele tecnica do Prof. Guerra Blessmann.
Com este processo temos realisado nossas anestesias locaes nas apen-
.diceetomias, no serviço de cirurgia ela 2.a Clinica Cirnrgica da Faculda.·
de de lVledicina desta capital, e cujos resultados descriminamos abaixo
:no relato das observações.
Hans Havlicek preconisa, em seu ultimo trabalho de recente publi.
<:ação, o 11S0 taxativo da anestesia local nas intervenções quando ha pe-
ritonite, principalmente quando estas reconhecem como causa a apen-
dicite.
Usa uma tecnica moc1ifieada em relação á que acima descrevemos e
afirma que com este processo consegue ótimas anestesias, mesmo nos ca..;
sos mais agu dos.
Sómente um pequeno numero de casos, no momento da manipüla-
.~ão das visceras (apenelice, meso-apendice e céco nas apendicectomias, e
lntestino delgado e grosso nos casos de peritonite) lança mão de algu-
;mas gotas de cloretila, em rarissimas ocasiões utilisa algumas gotas de
eter.
Fixemos agora em rapielas linhas a tecnica descrita por Hav1icek:
.Mais ou menos dois dedos transversos para dentro da espinha ilia-
~a anterior e superior D, localisa-se um botão intra-del'mico. Deste pon-
to parte-se com uma agulha de 8 cm. de comprimento, em direção obli-
qua pelos tecidos até ao peritoneo inclusive, infiltrando uma faixa mus-
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culo-aponeurotica-peritoneal, que corre paralelamente á arcada de Pou·
pari. Em sequencia: grande oblíquo, pequeno oblíquo e transverSD.
Após ter-se atingido este ultimo musculo, depois de o ter infíltrado,
deve-se nele localisar um grande deposito de solução antesica. Este
])osito intercepta completamente a condução sensitiva do peritoneo.
Do botão intra-dermico devem ainda partir duas linhas de infil·
tração anestesica, a primeira sub-cutanea e sub-aponeurotica e em cUre-
çã.o á linha mediana, cortando deste modo a inervação espinal da
ileo-cecal. A segunda linha é dirigida do botão intra-dennico para o
gamento de Poupart, com mais ou menos 2 a 3 em. de comprimento~
termina a anestesia da parede abdominal.
Comparando as duas tecnicas, a de Havlicek e a do Prof. Bless-
mann, verificamos que esta ultima apresenta sensivel vantagem, se
;marmos em vista a questão da incisão. Havlicek por snas linhas de
filtração sómente poderá prolongar a incisão operatoria par baixo, em-
quanto que nós com o losango poderemos tambem prolonga-la para
() que ás vezes se torna necessario.
Entretanto achamos de valor a terceira linha de anestesia de Hérv-
Jicek, tendendo a eliminar a sensibilidade profunda do peritoneo
.anestesia do nervo genito-cruraJ, linha esta que sempre praticamos
,anestesias locaes das hernias inguil1aes. .
Assim, pois, iremos de ora em diante acrescentar mais esta linhn:
anestesia ao pl"C){:esso por nós usado.
Ainda mais, Havlicek não fecha as linhas de infiltração em baix~}
e para dentro, emquanto que nosso losango fecha por completo o campG'
2 operar.
Havlicek pode deixar de fechar o circuito anestesico, pois ele usa
~empre a incisão de Roux, emquanto que nós empregamos a pararetaL
e portanto devemos temer as anastomoses nervosas ao nivel elo Teto abdo-
minal ele maneira que, fechando o losango, evitamos a condução sensiti-
va. por possiveis filetes nervosos vindos do outro lado do abdomen.
•Já para Havlicek tal não é necessario, pois a incisão é feita em ter~
Teno, no qual não devem existir este filetes nervosos.
O legitimo losango de Braun, que é irregular, tambem tem a des-
vantagem, que ante o nosso apresenta o processo de Havlicek pois, a ll-
pha. superior de infiltração, relativamente baixa, impede num caso dê"
necessidade a prolongação para cima da incisão operatoria.
..A..ssim, pois, acreditamos que os melhores resultados podem ser 00-
Jhidos eom associação da tecnica integral do ProL Blessmann com a ter'-
ceira linha. de infiltração de Havlicek.
A tecnica que temos usado alem das diferenças assinaladas, distin-
gue-se das ouJras, porque antes da infiltração do meso apendice, lançan'·
do mão dum excelente anestesico por imbibição, a neotutocaina, supri-
mimos no todo ou em parte a sensibilidade mais ou menos acentuada qUi?'




Ao contrario da antiga afil'maünl de Braun, os resultados da
tesia local nas apendicectomias podem ser ótimos no que se refere
apendicites eronicas e relativamente bons nas apendicites agudas, nos
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NB: - infiltração sub-ucutaneo
illfiltra ção intra-llluSiculal'
o silencio abdominal observado llas anestesias locaes representa a
maxima yantagem deste metodo de anestesia, razão pela qual toda a
,i;~pendicectomia deverá ser iniciada sob anestesia local, recorrendo-se á
anestesia geral nos casos necessarios.
No trabalho acima, após descrição das tecnicas ele Braun, do Prof.
Guerra Blessmann e de Havlicek, fizemos um estudo comparativo da.;;
mesmas,concluindo pela maior vantagem da segunda associada á ter-
ceira linha de infiltração de Havlicelc
OBSERVAÇÕES
De apendicectomias praticadas sob anestesia local no serviço
da 2.a cadeira de Clínica Cirurgica da Faculdade de :l\feclicina
de Porto Alegre.
Oniciaes &dade 9apeleta Onteroenção
L933
1- D. S. 22.a - 7249 Apendicectomia
1.9.'Ji
2 .J. L. P. 3ü.a - 931
a - :1\1. G. - 24.a - 1271 --
4 - S. P. - 26.a - 1719 -
5 .l. I-J. D. A. - 23.a - 1618 -
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1934 :Jniciaes
7 - H. "\V.
8 - D. I. S.
9 - P. A. S.
JO P. S.
11 1\1. W.
;12 - A. B. S.
;13 - A. A.
14 - N. 8. G.
15 - A. P.
16 E. 1\1.
1935
17 - P. H.
;18 .T. R.
19- A. •T. S.
20 -- 1\1. G.
21 - O. G. P.
22- O. IJ.
&dade 9lapeleta :Jnteroenção
- 24.a - 3031 - J\pendicectomia
- 21.a - 3452 - idem
54.a - 3072 - idem
37.a - 4537 - Apendicectomia retrograda
34.a - 6401 - Apendicectomia pelo metodo de'
Lexer
24.a - 6616 - idem
- 22.a - 6784 - lnvaginação do apendice
- 21.a - 8438 - Apendicectomia pelo metodo ele
Lexer
- 18.a - 9150 .-- .Apendicectomia
- Apendicectomia pelo metodo ele
30.a - 9901 Lexer
- 28.a - 484 - idem
- 29.a - 1705 .- Apendicectomia
- 31.a - 2833 - Apendicectomia pelo metado de
Lexer
- 33.a - 3199 - Apendicectomia
- 41.a - 4538 - Apendicectomia pelo metoc1o de
Lexer
18.a - 7101 - idem
NB: Nos easos de apendicites cronicas, foi sempre feita a aneste~
Sla com a seguinte teenica:
Anestesia por infiltração da parede, inclusive peritoneo.
com uma solução de Neotutocaina a 1 p. mil i e por im-
bibição da região ceco-apenc1ieular com· uma solução a 2
p. mil i em alguns casos infiltração do meso apendice eom
solução a 1 p. mil.
NB: Os casos acima referem-se a apendieites cronicas e os resul~
tados obtidos foram sempre ótimos.
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